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ASPECTOS MEDICO-SOCIAlIS y MEDICO·lIGAlIS
 
DE LAS ALTERACIONES DE LA VIGIlANCIA
 
Nuestra comunicación a esta Mesa 
Redonda se centra en aquella altera­
ción de la vigilancia, que se expresa 
como una hipersomnolencia, hipovigi­
lancia o excesiva somnolencia diurna 
(ESO), manifestació~ que se presenta 
en relación con un trastorno del sueño 
(T/S) debido a la existencia de un sín­
drome de apneas recurrentes en el 
transcurso del sueño o síndrome de ap­
nea del sueño, SAS, de amplia difusión 
y prevalencia. 
El capítulo de la patología asociada 
al sueño se inicia como consecuencia 
de la incorporación de las técnicas de 
poligrafía al estudio EEG del sueño en 
1965, por H. GASTAUT y C. A. TASSI­
NARI (1). Este hecho supone una nueva 
concepción de la medicina desde una 
proyección cronobiológica-circadiana en 
la que el protagonismo de la neuro­
fisiología clínica es incuestionable y de­
cisivo en la descripción de unas 70 en­
tidades nosoclínicas nuevas, descono­
cidas con anterioridad a 1965 (Rene 
DRUCKER, 1986). 
Jose María LOPEZ AGREDA 
Respecto a la prevalencia del SAS 
se estima que un 10-15 %, aproxima­
damente, de una población industria­
lizada, tiene problemas clínicos rela­
cionados con el sueño. De ellos un 5­
10 % son provocados por alteraciones 
respiratorias. En un estudio multicén­
trico realizado por la American Asso­
ciation of Sleep Oisorders Centers en 
1982, sobre 5.000 pacientes, el 42 % 
de los sujetos acudían por una ESO. 
De ellos, en el 43 % se objetivó po­
lisomnográficamente un SAS. En una 
muestra de 1.500 trabajadores israe­
líes, LAVIE y colaboradores, encuentran 
un SAS en un porcentaje del 1-3 %. 
El coeficiente de accidentes laborales 
en éstos era significativamente supe­
rior (2). 
El SAS inaparente para el sujeto que 
lo padece, el cual no es consciente de 
ello, se manifiesta por una ESO, ron­
quido nocturno, etcétera, toda una se­
rie de manifestaciones aptas para la 
confección de encuestas epidemioló­
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gicas, con una fiabilidad como test pre­
diagnóstico de suma validez. 
La asociación OSAS e hipertensión 
arterial sistémica oscila, en porcenta­
jes, entre el 40 %, WILLlANS, 1981; 
30 %, KALES, 1983; 34 %, LÓPEZ VIDRIE­
RO Y José María LÓPEZ AGREDA, 1986 
(3). La presencia de alteraciones del 
ritmo cardíaco durante las apneas se 
estima en el 65 % (desde una arritmia 
sinusal, bradicardia sinusal. .. taquicar­
dia ventricular). El SAS compromete el 
pronóstico vital desde una doble ver­
tiente: a corto plazo, como consecuen­
cia de una muerte súbita, y, a plazo 
largo, hipoventilación alveolar, hiper­
tensión arterial pulmonar, consecuen­
cia de la apnea, abocan hacia un cor 
pulmonale crónico. Este riesgo justifica 
toda la amplia y variada gama de ten­
tativas terapéuticas que se han utili­
zado hasta el momento: médicas, qui­
rúrgicas, dispositivos mecánicos y una 
adecuada higiene del sueño. 
Solamente el diagnóstico precoz a tra­
vés de la polisomnografía va a posi­
bilitar una aproximación médico-pre­
ventiva útil, sobre toda una patología 
en cuyo pronóstico, además de la re­
percusión cardio-respiratoria, hemodi­
námica, debe tenerse en cuenta, im­
potencia sexual, alteraciones del ren­
dimiento intelectual, caracterológicas. 
Cuadros pseudodemenciales ("demen­
cias curables") (4). 
La presencia de una excesiva som­
nolencia diurna suele adquirir un des­
tacado relieve y constituye un factor 
de riesgo que influye en la calidad de 
vida del sujeto que la padece y en la 
.actividad laboral que desarrolla. 
La medicina convencional, desde la 
unilateralidad de la vigilia asiste, im­
pasible, al desarrollo progresivo y des­
favorable evolución de las afecciones 
como hipertensión arterial sistémica, 
insuficiencias cardio-respiratorias, et­
cétera, que se generan y desarrollan 
mientras el sujeto duerme como con­
secuencia de un OSAS, sin que los 
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avances de "la terapéutica de vigilia" 
logren resultados válidos, en tanto en 
cuanto no se aborde el T/S respon­
sable. La existencia de una hiperten­
sión arterial sistémica en un paciente 
con una desviación del tabique nasal 
y con un OSAS (apneas obstructivas 
recurrentes en el transcurso del sueño) 
y la total regresión y desaparición de 
dicha HTA sistémica tras una mínima 
intervención ORL (septoplastia) es un 
hecho conocido, descrito en la biblio­
grafía (5), ello obliga a pensar en aque­
llas HTA sistémicas en las que se den 
circunstancias fisiopatológicas simila­
res, sobre las que el abordaje terapéu­
tico convencional fuera de lo e-xpues­
to, supone la puesta en marcha de, 
una vez agotada la amplia gama de fár­
macos hipotensores, el paso hacia una 
hemodiálisis periódica (el riñón artifi­
cial), trasplante renal, etcétera, sin 
que ninguna de ellas evite una evo­
lución desfavorable hacia la irreversi­
bilidad, en tanto el factor de riesgo na­
sofaríngeo (tabique nasal, hipertrofia 
amigdalar, úvula grande, etcétera), ori­
gen de los episodios, apneicos, no se 
haya resuelto. 
La ausencia de esta proyección cro­
nobiológica (circadiana) de la medicina, 
supone la exclusión de una atención 
sanitaria de toda una patología de am­
plia prevalencia que no vamos a re­
petir, responsable de las más elevadas 
cotas de morbi-mortalidad, al menos 
dentro de la Comunidad Autónoma de 
Madrid (CAM), con todas las connota­
ciones derivadas del incremento del 
gasto sanitario, calidad de vida y la re­
percusión médico-social, médico-fami­
liar, médico-laboral, etcétera, que todas 
ellas comportan. 
El incremento creciente en el núme­
ro de laboratorios de sueño, la proli­
feración de unidades de sueño (réplicas 
de las llamadas clínicas de sueño de 
EE.UU.), ha sido la respuesta dada por 
todos los países de la Comunidad Eco­
nómica Europea (CEE) y surge como 
una exigencia en todo centro hospita­
252 
Mesa Redonda.-Sueño y patologla R.A.E.N. Vol. X. N. o JJ. 1990 
lario cualificado, desde el punto de vis­
ta asistencial, para llevar a cabo una 
atención correcta a una patología res­
piratoria, cardiológica, hemodinámica, 
endocrinológica, nefrológica, etcétera 
(Odile SENOIT, 1981) (6). 
Como consecuencia de cuanto aca­
bamos de exponer, la existencia de una 
unidad de trastornos del sueño va a 
permitir, desde un abordaje pluridis­
ciplinario (neurofisiológico, internista, 
hipertensiólogo, neumólogo, cardiólogo, 
ORL, C. maxilofacial, etcétera, el único 
método para el desarrollo de una aten­
ción sanitaria desde una vertiente 
médico-preventiva válida. 
En junio de 1988, durante mi estan­
cia en Montpellier (Francia), pude com­
probar personalmente algunos aspectos 
en torno a la atención del capítulo 
sueño y patología, en el Hospital Uni­
versitario de Gui de Chaulliac, a través 
de la unidad de trastornos del sueño 
existente. Esta unidad, dirigida por el 
profesor Michel SILUARD, se ubica den­
tro del denominado servicio de explo­
raciones funcionales del sistema ner­
vioso. El laboratorio, dotado de cinco 
habitaciones, adaptadas para la explo­
ración de un paciente en cada una de 
ellas, permite la recogida de la infor­
mación y registro poligráfico continuo 
y simultáneo a todo lo largo de la no­
che de actividad EEG, respiración (na­
sal, oral, toraco-abdominal), saturación 
de O2 , ritmo cardíaco, presión arterial, 
temperatura central, electromiograma 
(EMG) de aquellos grupos musculares 
sobre los que se desea información, 
además del EMG submentoniano con­
vencional. 
El laboratorio de sueño propiamente 
dicho, se completa con un gabinete de 
psicología, apto para llevar a cabo tests 
psicométricos y de personalidad. 
La existencia de estas unidades ha 
supuesto, a lo largo de estos últimos 
decenios, un incuestionable avance en 
el conocimiento de los trastornos del 
sueño y sus tratamientos. En estos mo­
mentos estamos en condiciones de sa­
ber: medir el sueño, calcular su du­
ración, profundidad, calidad, eficacia y 
las diferentes variantes vegetativas, res­
piratorias, cardíacas, endocrinas, mus­
culares, etcétera, que le acompañan. 
Se puede apreciar el nivel de vigilancia 
durante el día y descubrir una excesiva 
somnolencia diurna o hipovigilancia 
anormal. 
Haremos una breve revisión en torno 
a determinados hechos y circunstan­
cias que lo influyen, de algún modo, 
en un descenso de la vigilancia diurna. 
Entre los factores capaces de crear 
somnolencia está la edad del sujeto. 
Frecuentemente una ESO aparece aso­
ciada a un sujeto de edad, en el que 
el sueño de noche se produce de ma­
nera irregular, interrumpida por des­
pertadores "repetidos". 
La ingestión de medicamentos psi­
cótropos o tranquilizantes aumenta el 
grado de somnolencia diurna y es uno 
de los factores que más influyen en 
su determinismo. 
Entre las enfermedades responsables 
de somnolencias o ESO debemos hacer 
especial hincapié en aquella ESO que 
aparece en relación con una patología 
respiratoria asociada al sueño, el sín­
drome del ronquido mayor, el síndrome 
de apnea asociada a una hipoventila­
ción alveolar (síndrome de PICKWICK), 
el síndrome pe las apneas recurrentes 
en el transcurso del sueño. 
Las depresiones endógenas se acom­
pañan de una ESO en un 14 % de los 
casos. Determinadas enfermedades 
neurológicas como afecciones vascu­
lares del tronco cerebral o tumores que 
afectan al tercer ventrículo, se destacan 
por la ESO que comportan. La tripa­
soniasis africana o "enfermedad del 
sueño", cuenta con 10.000 nuevos ca­
sos cada año. 
Por último, son cuantiosas las afec­
ciones que dentro de la patología cur­
san con una ESO, lo más frecuente por 
intermedio de un síndrome de apneas 
recurrentes en el transcurso del sueño. 
Este es el caso de: un hipertiroidismo, 
253 
Mesa Redonda.-Sueño y patología 
acromegalia, malformacione~ cráneo­
faciales, etcétera. 
De cuanto hemos expuesto con an­
terioridad, las indicaciones para llevar 
a cabo un registro polisomonográfico an­
te un determinado trastorno del sueño 
y/o de la vigilia, poseen, en unos ca­
sos, valor absoluto y la obligada cum­
plimentación en otros casos de valor 
relativo. 
A este respecto consideramos de su­
ma utilidad la siguiente clasificación 
(Michel BILUARD, 1988): 
1. Trastornos del sueño y del des­
pertar: 
1.1. Insomnios. 
1.2. Somnolencia diurna. 
1.3. Parasomnias. 
1.4. Trastornos del ritmo vigilia-sue­
ño. 
2. Enfermedades directamente liga­
das al estado del sueño o agravadas 
por aquél: 
2.1. El síndrome del ronquido mayor 
y síndrome de apneas en el curso del 
sueño. 
2.2. Las bronconeumopatías cróni­
cas obstructivas. 
2.3. El síndrome de la muerte sú­
bita e inesperada del lactante. 
3. Enfermedades no ligadas al 
sueño, pero responsables de modifica­
ciones de su morfología y de su es­
tructura: 
3.1. Ciertas enfermedades neuro­
lógicas y psiquiátricas, tal es el caso 
de depresiones mayores recurrentes. 
3.2. Las enfermedades degenera­
tivas del tronco cerebral responsables 
de modificaciones del sueño. 
3.3. Las demencias constituyen 
una de las enfermedades más impor­
tantes, debido a la desdiferenciación 
progresiva de las diferentes fases de 
sueño. 
4. El sueño, momento selectivo pa­
ra la exploración de los diferentes es­
tados patológicos: 
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4.1. Dentro de este grupo, las epi­
lepsias constituyen el ejemplo de ma­
yor valor, dada la prevalencia de esta 
afección. El sueño constituye en esta 
patología un período privilegiado para 
realizar un examen electroencefalográ­
fico con posibilidades diagnósticas, 
cuando los exámenes hechos en el cur­
so de la vigilia aparecen normales. 
4.2. Los retardos del crecimiento de 
causa endocrina, por insuficiencias de 
la hormona somatotropa (STH). 
4.3. La impotencia sexual en el ca­
so donde su origen orgánico o funcio­
nal no puede ser precisado por la clí­
nica y los exámenes especializados, y 
como consecuencia de la relación exis­
tente entre el sueño con movimientos 
oculares rápidos (fase de sueño para­
dójico, "fase de los ensueños") y la apa­
rición de erecciones, unido, obviamen­
te, a la posibilidad de registrar este fe­
nómeno. 
ALTERACIONES DE LA VIGILANCIA 
Dentro de las alteraciones de la vi­
gilancia existen determinados trastor­
nos que tienen lugar en el seno de en­
fermedades como: 
Síndrome de narcolepsia-cataple­
jia. 
Hipersomnolencia idiopática. 
Diferentes tipos de hipersomno­
lencia recurrente. 
Enfermedades todas ellas raras, mar­
cadamente invalidantes, de fisiopato­
logía mal dilucidada y tratamiento mal 
establecido. Todas ellas se expresan 
por un severo, brusco e intenso tras­
torno de la vigilancia fácilmente reco­
nocible, además por toda una serie de 
manifestaciones sobreañadidas como: 
ataques de sueño, alucinaciones hip­
nagógicas, parálisis del sueño, crisis 
de cataplejia, etcétera, todo lo cual da 
lugar a su fácil diagnóstico. 
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Una ESO es una alteración de la vi­
gilancia mucho más discreta, mucho 
más difundida, que comporta toda una 
serie de consecuencias que indudable­
mente merecen el debido interés, dada 
la repercusión médico-social, médico­
laboral, etcétera, que comportan: ren­
dimiento escolar mediocre, escasa com­
petitividad en el trabajo, laxitud con­
yugal, accidentes de trabajo y de trá­
fico, etcétera. 
La ESO no es una manifestación ex­
cepcional, independientemente de la 
que aparece en el período postpandrial, 
una ESO ha sido señalada en un por­
centaje del 8,7 % para 5.713 ciudada­
nos de la República de San Marino, 
interrogados por un mismo médico (Lu­
GARESI y colaboradores, 1983) (7). En 
una encuesta realizada sobre dos cen­
tros de selección de la Armada fran­
cesa, VINCENNES y TARASCON, el 14 % 
de los jóvenes interrogados sufrieron 
accesos de sueño ocasionales durante 
el dfa, 3,8 % uno o dos accesos por 
día y el 1,1 % más de dos accesos al 
día (M. BILLlARD y colaboradores, 
1987). 
Una sencilla encuesta epidemiológi­
ca, a llevar a cabo por el médico de 
atención primaria, puede dar la sufi­
ciente información respecto a la exis­
tencia o no de una ESO y su magnitud. 
"Se duerme durante la actividad labo­
ral, qué tipo de actividad laboral des­
empeña, se duerme en su despacho, 
en las reuniones, en el cine, al volante 
del automóvil, cuántos kilómetros es 
capaz de conducir sin dormirse... et­
cétera". 
La ESO es una manifestación que 
puede ser y debe ser igualmente va­
lorada, a través de una unidad de tras­
tornos del sueño al objeto de su cuan­
tificación, objetivación, con la ayuda de 
los diferentes tests existentes al efec­
to: 
- Tests subjetivos, tales: escala de 
somnolencia de Stanford, escala visual 
analógica, agenda de vigilancia, etcé­
tera. 
- Tests objetivos, como: test de 
atención en correlación con el nivel de 
vigilancia, potenciales evocados, pupi­
lometría, test iterativo de intervalo de 
adormecimiento o test de latencias múl­
tiples del sueño. 
En el momento actual la actitud del 
médico de atención primaria frente a 
un paciente de más de 40-50 años, 
que se queja de trastornos del sueño 
(TS), refiere una ESO y presenta una 
elevación de la tensión arterial sisté­
mica de aparición reciente, ha expe­
rimentado un cambio sustancial. La nor­
ma que ha presidido el quehacer mé­
dico, hasta fechas recientes, frente a 
un paciente de las características ex­
puestas, se ha venido reduciendo a la 
recomendación: "Procure usted dormir 
bien y tranquilícese... ", o bien, lo que 
ha sido peor, dicha recomendación se 
acompañaba de prescripción de un hip­
nótico. 
En la actualidad el médico debe estar 
cualificado para hacerse el siguiente 
planteamiento diagnósti.co ante una 
ESO de las características expuestas: 
- Se trata de una afección poten­
cialmente mortal: síndrome de apnea 
recurrente en el transcurso del sueño. 
- Una afección funcional: una de­
presión. 
- Una afección neurológica de me­
nor prevalencia: síndrome de narcolep­
sia-cataplejia. 
Es preciso contemplar la necesidad 
de establecer y delimitar un diagnóstico 
diferencial correcto entre un insomnio 
primario, consecuencia de la afectación 
de estructuras y/o mecanismos hipno­
reguladores, fenómeno raro, consecuen­
cia de una afectación directa: tóxica, 
traumática, tumoral, etcétera; un in­
somnio reactivo que comporta una al­
teración del sueño transitorio de se­
manas de duración, situacional, que 
suele resolverse de manera favorable, 
bien espontáneamente, bien mediante 
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medicación hipnótica convencional co­
rrespondiente y un trastorno del sueño 
bajo el que subyace un OSAS, de curso 
progresivo, duración superior a seis me­
ses, acompañado de fenómenos car­
diorrespiratorios, hemodinámicos, con 
una amplia, rica y variada semiología, 
tanto diurna como nocturna, según va­
mos a tener la oportunidad de exponer 
(8). 
En junio de 1988 se celebró en Tou­
louse una reunión conjunta de las So­
ciedades de Electroencefalografía Clí­
nica y Neurofisiología Franco-Españo­
la, con el título: "Exploraciones del Sis­
tema Nervioso Central y Medicina Le­
gal". 
Los temas a debate de mayor interés 
vinieron suscitados por: aspectos mé­
dico-legales de las Confusions du Re­
veil y dentro de este apartado aquellos 
planteamientos médico-legales que sus­
citan determinadas alteraciones de la 
vigilancia inducidas por ingestión de 
sustancias psicotrópicas. Problemática 
generada en los Tribunales de Justicia 
frente a determinados hechos delicti­
vos, ejecutados bajo los efectos de cier­
tos fármacvs. Aspectos médico-lega­
les a que da lugar la utilización de anes­
tesias rápidas de uso ambulatorio. Pa­
pel que desempeña el componente se­
cundario a la suceptabilidad individual 
frente a determinados psicofármacos. 
A través de esta breve y somera ex­
posición, se pretende resaltar el interés 
que en el país vecino se concede a una 
proyección de la medicina de perma-
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nente actualidad, donde el equilibrio 
del binomio vigilia-sueño constituye un 
criterio de salud de sobresaliente im­
portancia. 
COMENTARIO FINAL 
La precaria situación en España de 
esta proyección cronobiológica de la 
Medicina, es un hecho que se deduce 
de la ausencia de datos epidemiológi­
cos en nuestro país respecto al SAS. 
La escasa información del médico de 
atención primaria en este sentido, la 
ausencia de información a nivel aca­
démico, etcétera, todo ello en franco 
contraste con la vigente legislación, Ley 
General de Sanidad, cuyo desarrollo su­
pone una priorización de la atención 
primaria; medicina preventiva yepide­
miología, apartado en cuyo contexto el 
capítulo sueño y medicina ocuparía un 
lugar de excepción. Existe, de este mo­
do, un amplio vacío, dentro de la aten­
ción sanitaria para una parcela de la 
patología de amplia prevalencia, fácil­
mente detectable y accesible a través 
de una terapéutica de amplio uso y efi­
cacia probada en todos los países de 
nuestro entorno, que no está siendo 
objeto de la atención debida, a pesar 
de ser responsable por lo que a la CAM 
se refiere, de unas elevadas cotas de 
morbi-mortalidad, con sus connotacio­
nes para el individuo y su entorno (gas­
to sanitario, cronificación de procesos, 
calidad de vida, etcétera). 
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